Klauzula informacyjna dla podpisujacych umowe z fundacja

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1 z 04.05.2016 r.),

dalej zwane ,,RODO”, informuje, ze:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Fundacja ,,Fundacja DOBRO
WRACA MG” z siedzibag w Tychach przy ul. Wtadystawa Reymonta 60/15, wpisang do
rejestru przedsigbiorcow i rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i
zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
Krajowego Rejestru Sagdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy Katowice-Wschod w
Katowicach (VIII Wydziat Gospodarczy) pod nr KRS: 0000893615, REGON:
388704281, NIP: 6462988457.

2. Pana/Pani dane osobowe bgdg przetwarzane w celu:

a) realizacji Umowy — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO oraz na podstawie art.
9 ust. 2 lit. d) RODO w zakresie przetwarzania danych dotyczacych zdrowia, jak
rowniez w celu prowadzenia ksigg rachunkowych i dokumentacji podatkowej, na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO w zw. z art. 74 ust. 2 ustawy o rachunkowosci
z dnia 29 wrzesénia 1994 roku.

b) dochodzenia roszczen badz obrony praw Administratora — na podstawie art. 6 ust.
1 lit. f) RODO, czyli prawnie uzasadnionych interesow Administratora (w przypadku
ewentualnych sporow Pana/Pani dane osobowe mogg by¢ rowniez przetwarzane)

¢) utworzenia profilu Podopiecznego na stronie internetowej Administratora

(chodzi o dane osobowe oraz wizerunek Podopiecznego) , na podstawie art. 6 ust.
1 lit. a) RODO,

3. Dane osobowe o ktorych mowa w art. 9 ust. 1 RODO dotyczacych zdrowia, s3
przetwarzane wytacznie na podstawie odrebnej zgody (art. 9 ust. 2 lit. a) RODO ),
zgodnie z postanowieniami obowigzujgcego ,, Regulaminu sposobu gromadzenia i

wydatkowania Srodkéw finansowych na Subkontach Podopiecznych w ramach pomocy



spotecznej Fundacji ,, Fundacja DOBRO WRACA MG” oraz z umowa zawartg pomi¢dzy
Fundacja, a Podopiecznym.

4. Odbiorcg Pana/Pani danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do
uzyskania danych osobowych na podstawie odrgbnych przepisOw prawa, upowaznieni
pracownicy/wspotpracownicy  Administratora, dostawcy uslug technicznych 1
organizacyjnych. Pana/Pani dane osobowe nie bedg przekazywane odbiorcy w panstwie
trzecim lub organizacji migdzynarodowe;j;

5. Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres:

a) realizacji umowy zawartej pomiedzy Fundacja, a Podopiecznym,

b) realizacji obowiazkéw podatkowych i ksiggowo-rachunkowych — zgodnie z
obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa,

c) obrony przed roszczeniami lub ich dochodzenia;

d) w zakresie danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody — beda one

przetwarzane do momentu jej odwotania;

6. Posiada Pan/Pani prawo do:
a) dostgpu do treSci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania,
b) przenoszenia danych;
C) wycofania zgody na przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych ( jezeli
podstawg przetwarzania Pana/Pani danych osobowych jest odrebna zgoda) w
dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktdrego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;
d) zlozenia sprzeciwu na przetwarzanie danych - w przypadku przetwarzania
Pana/Pani danych na podstawie prawnie uzasadnionego interesu Administratora,
e) whniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych ( gdy uznaja Panstwo, ze przetwarzanie przez Administratora danych

osobowych Panstwa dotyczacych narusza przepisy RODO);

7. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolne, jednakze w zakresie, w

jakim przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych nastgpuje w celu zawarcia i realizacji



Umowy z Administratorem, odmowa podania danych skutkowa¢ bedzie brakiem

mozliwo$ci zawarcia Umowy i uzyskania wsparcia Fundacji;

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, o ktorych mowa w art. 9 ust. 1
RODO dotyczacych w szczegdlnosci nazwy schorzenia Podopiecznego oraz wszelkich innych
informacji dotyczacych jego zdrowia niezbgdnych do realizacji celu zwigzanego z
dziatalno$cig statutowg Fundacji, w szczegdlnosci wyrazam zgode na umieszczenie ww.

informacji na indywidualnej Zbioérce Podopiecznego na stronie internetowej Fundacji

(data, czytelny podpis Opiekuna/Podopiecznego)



Zatgcznik Nr 1a

ZESTAWIENIE KOSZTOW - KOSZTY DIAGNOSTYKI, LECZENIA | REHABILITACII

Data wystania:

IMIE | NAZWISKO SKtADAJACEGO ZESTAWIENIE

ADRES KORESPONDENCYJNY

e-mail:

TELEFON KONTAKTOWY

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Regulaminu sposobu gromadzenia i wydatkowania srodkéw

finansowych na Subkontach Podopiecznych

w ramach pomocy spotecznej Fundacji ,,Fundacja DOBRO WRACA MG”

i zwracam sie z prosbg o zwrot kosztow diagnostyki, leczenia i rehabilitacji Podopiecznego:

NUMER EWIDENCYJNY, NAZWISKO | IMIE PODOPIECZNEGO

Lp. wg przedstawionego zestawienia:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

10) dokument nr

dokument nr
dokument nr
dokument nr
dokument nr

dokument nr
dokument nr

dokument nr
dokument nr
dokument nr

kwota:
kwota:
kwota:
kwota:

kwota:
kwota:

kwota:
kwota:
kwota:

kwota:

SUMA:

Zatgczam dokumenty w liczbie

egzemplarzy.




Zaakceptowang kwote refundacji prosze przekazac na podany ponizej numer rachunku bankowego:

(- - - - - -l

| (NUMER RACHUNKU BANKOWEGO) |

(NAZWISKO | IMIE POSIADACZA RACHUNKU BANKOWEGO)

Oswiadczam, ze wydatki wymienione w Zestawieniu zostaty faktycznie przeze mnie poniesione, a przedmioty i
ustugi zostaty przeze mnie odebrane, co potwierdzam zaftgczonymi oryginatami dokumentéw. Nie
uzyskatam/uzyskatem oraz nie wystepowatam/wystepowatem o refundacje do innej instytucji/podmiotu.
Wydatki zrefundowane w ramach powyzszego Zestawienia nie beda przedmiotem innych refundacji i odliczen
podatkowych. Prawdziwos¢ powyzszych danych, twierdzen i autentyczno$¢ dokumentéw stwierdzam
wtasnorecznym podpisem.

Czytelny podpis sktadajgcego Zestawienie

UWAGI:

Przypominamy, ze celowos¢ poniesionych kosztéw musi by¢ doktadnie opisana przez Opiekuna na
odwrocie kazdego dokumentu ksiegowego potwierdzajgcego wydatki, a dokumenty te nie mogg
budzi¢ zadnych watpliwosci pod wzgledem rzetelnosci oraz oryginalnosci. Faktury, rachunki lub inne
dowody ksiegowe nalezy przesyta¢ w oryginale wraz z niniejszym Zestawieniem na adres Fundacji:

Zatgcznik Nr 1b
ZESTAWIENIE KOSZTOW — KOSZTY POPRAWY WARUNKOW SOCJALNO — BYTOWYCH

Data wystania:

IMIE | NAZWISKO SKtADAJACEGO ZESTAWIENIE




ADRES KORESPONDENCYJNY

e-mail:

TELEFON KONTAKTOWY

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Regulaminu sposobu gromadzenia i wydatkowania srodkéw
finansowych na Subkontach Podopiecznych
w ramach pomocy spotecznej Fundacji ,,Fundacja DOBRO WRACA MG”

i zwracam sie z prosba o zwrot kosztow poprawy warunkow socjalno — bytowych Podopiecznego:

NUMER EWIDENCYIJNY, NAZWISKO I IMIE PODOPIECZNEGO

Lp. wg przedstawionego zestawienia:

1) dokument nr kwota:
2) dokument nr kwota:
3) dokument nr kwota:
4) dokument nr kwota:
5) dokument nr kwota:
6) dokument nr kwota:
7) dokument nr kwota:
8) dokument nr kwota:
9) dokument nr kwota:
10) dokument nr kwota:

SUMA:

‘ Zatgczam dokumenty w liczbie egzemplarzy. ‘

Zaakceptowang kwote refundacji prosze przekaza¢ na podany ponizej numer rachunku bankowego:

- -r -l

‘ (NUMER RACHUNKU BANKOWEGO)

(NAZWISKO | IMIE POSIADACZA RACHUNKU BANKOWEGO)




Oswiadczam, ze wydatki wymienione w Zestawieniu zostaty faktycznie przeze mnie poniesione, a przedmioty i
ustugi zostaty przeze mnie odebrane, co potwierdzam zatgczonymi oryginatami dokumentéw. Nie
uzyskatam/uzyskatem oraz nie wystepowatam/wystepowatem o refundacje do innej instytucji/podmiotu.
Wydatki zrefundowane w ramach powyzszego Zestawienia nie bedg przedmiotem innych refundacji i odliczen
podatkowych. Prawdziwos¢ powyzszych danych, twierdzed i autentycznos¢ dokumentéw stwierdzam
wtasnorecznym podpisem.

Czytelny podpis sktadajgcego Zestawienie

UWAGI:

Przypominamy, ze celowos¢ poniesionych kosztéw musi by¢ doktadnie opisana przez Opiekuna na
odwrocie kazdego dokumentu ksiegowego potwierdzajgcego wydatki, a dokumenty te nie mogg
budzi¢ zadnych watpliwosci pod wzgledem rzetelnosci oraz oryginalnosci. Faktury, rachunki lub inne
dowody ksiegowe nalezy przesyta¢ w oryginale wraz z niniejszym Zestawieniem na adres Fundacji:



Zatgcznik Nr 1c

ZESTAWIENIE KOSZTOW - FAKTURY | RACHUNKI, KTORE FUNDACJA OPLACA BEZPOSREDNIO DO
WYSTAWCY DOKUMENTU

Data wystania:

IMIE | NAZWISKO SKtADAJACEGO ZESTAWIENIE

ADRES KORESPONDENCYJNY

e-mail:

TELEFON KONTAKTOWY

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Regulaminu sposobu gromadzenia i wydatkowania srodkéw

finansowych na Subkontach Podopiecznych

w ramach pomocy spotecznej Fundacji ,,Fundacja DOBRO WRACA MG”

i prosze o dokonanie przelewu z Subkonta Podopiecznego:

NUMER EWIDENCYIJNY, NAZWISKO I IMIE PODOPIECZNEGO

na dane wystawcy dokumentu:

(NAZWA | ADRES FIRMY)

Lp. wg przedstawionego zestawienia:

1) dokument nr

2) dokument nr

3) dokument nr

4) dokument nr

5) dokument nr

kwota:
kwota:
kwota:
kwota:
kwota:

SUMA:




Zatgczam dokumenty w liczbie egzemplarzy.

Zaakceptowang kwote refundacji prosze przekaza¢ na podany ponizej numer rachunku bankowego
wystawcy dokumentu:

- - - - -E L -C ]

\ (NUMER RACHUNKU BANKOWEGO) |

(NAZWISKO | IMIE POSIADACZA RACHUNKU BANKOWEGO)

Czytelny podpis sktadajgcego Zestawienie

UWAGI:

Przypominamy, ze celowos¢ poniesionych kosztéw musi by¢ doktadnie opisana przez Opiekuna na
odwrocie kazdego dokumentu ksiegowego potwierdzajacego wydatki, a dokumenty te nie moga
budzi¢ zadnych watpliwosci pod wzgledem rzetelnosci oraz oryginalnosci. Faktury, rachunki lub inne
dowody ksiegowe nalezy przesyta¢ w oryginale wraz z niniejszym Zestawieniem na adres Fundacji:



